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Демографические проблемы Российской Федерации

Микронутриенты в прегравидарной 
подготовке и при беременности:  
здоровье будущего поколения

В рамках XXII Всероссийского научно-образовательного форума «Мать и дитя — 2021» 29 сентября 2021 года 
состоялась пресс-конференция «Научно обоснованное обеспечение микронутриентами женщин в РФ: влияние 
на благо приятное течение беременности, перинатальные исходы и демографические показатели». Эксперты обсу-
дили острую демографическую ситуацию в России, роль и место микронутриентной поддержки, расширение прак-
тики применения витаминно-минеральных комплексов при прегравидарной подготовке и во время беременности.

Серов Владимир Николаевич — академик РАН, д. м. н., профессор, глав-
ный научный сотрудник отдела научно-образовательных программ 
Департамента организации научной деятельности ФБГУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перина-
тологии имени академика В.И. Кулакова» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации.

В России с 2015 г. существенно снизилась рождаемость. 
Согласно среднему варианту прогноза Росстата, в бли-
жайшие 10–15 лет естественная убыль населения 

страны будет нарастать и к 2035 году достигнет значения 
–541 194 человека, или –3,8‰. Ряд отечественных иссле-
дователей-демографов 2016 год считают началом второго 
этапа депопуляции1. Сейчас мы имеем отрицательный баланс, 
который, по прогнозам, каждые 10 лет будет увеличиваться 
примерно на 500 тыс. человек.

Конечно, для нашей страны это чрезвычайно серьезная 
проблема. В сравнении с 2015 г. рождаемость в 2020 г. умень-
шилась на 26% (рис. 1). Число умерших детей на первом году 
жизни в 2019 г., по данным Росстата, — 7328. К 2035 г. насе-
ление РФ может сократиться на 10% (низкий прогноз).

Каковы причины уменьшения рождаемости? Это и сниже-
ние количества браков, женщин репродуктивного возраста 
и стремительное увеличение возраста беременных, и состоя-
ния, осложняющие течение беременности и родов (анемия, 
пре эклампсия, сахарный диабет, преждевременные роды) 
и ухудшающие здоровье новорожденных (недоношенность, 
низкий вес при рождении, врожденные аномалии, рожден-
ные уже больными).

Социально-демографические факторы, отрицательно вли-
яющие на рождаемость, — снижение количества женщин 
репродуктивного возраста (женщин в возрасте 20–34 года 
с 2014 года стало меньше на 19%) и количества браков 
и стремительное увеличение возраста беременных. Начиная 
с 2011 года постоянно уменьшается число браков, как в абсо-
лютном значении, так и в пересчете на 1000 человек населе-
ния, в 1990-х гг. большинство родов происходили в возрасте 
20–24 года, сейчас — 25–34 года (табл.).

Состояния, осложняющие беременность, нам извест-
ны. Распространенность анемии составляет 36% (рис. 2). 
Однако в Национальном медицинском исследовательском 
центре акушерства, гинекологии и перинатологии имени 
академика В.И. Кулакова проведена большая работа, кото-
рая показала, что большинство обратившихся к нам женщин 
к концу беременности имели анемию, последствия которой 
очень неблагоприятны.

Для улучшения ситуации необходимо обеспечение всех 
беременных витаминами и железом. Пока этого не удалось 
сделать. В России 90% беременных имеют дефицит различ-
ных витаминов, что оборачивается очень большими пробле-
мами (рис. 2, 3).

Сейчас уже не вызывает сомнений необходимость обеспе-
чения беременных женщин фолиевой кислотой и витаминами  

1 Федеральная служба государственной статистики. Женщины и мужчины России 2020. М.; 2020. 241 с.
2 Там же.

Рис. 1. Рождаемость и смертность населения2
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группы B, которые поддерживают действие фолиевой кисло-
ты. Дефицит йода в нашей стране также присутствует прак-
тически везде. Поэтому получается, что беременным женщи-
нам нужен целый ряд витаминов и микроэлементов, которые 
они не могут получить просто из пищи.

На фоне неблагоприятной демографической ситуа-
ции чрезвычайно важно сохранить каждую беременность. 
Здесь, конечно, существенное значение имеет профи-
лактика преждевременных родов. В рекомендациях ВОЗ 
глубоко недоношенными детьми считаются родившиеся 
на сроке 22–23 недели. Однако Американская ассоциа-
ция акушеров-гинекологов установила срок в 25 недель, 
и вслед за этим в ряде государств данный срок был увели-
чен до 24–25 недель. Российское медицинское сообщество 
несколько раз обращалось в министерство с просьбой оста-
вить срок 28 недель, но пока в нашей стране используются 
рекомендации ВОЗ.

Количество инвалидов детства у нас имеет тенденцию 
к увеличению по разным причинам, в том числе из-за глу-
боко недоношенных детей. Теоретически можно выходить 
младенца, который родился в 22–23 недели, но практика 
показывает, что это сделать сложно. Необходимо повы-
шать эффективность профилактики осложненного течения 
и неблагоприятных исходов беременности.

Меры по улучшению перинатальных исходов и здоровья 
детей таковы:

• просветительская деятельность, направленная на фор-
мирование ответственного отношения к материнству;

• пропаганда здорового образа жизни и правильного 
питания;

• профилактика ИППП;
• пропаганда значимости планирования семьи;
• регулярная диспансеризация;
• прегравидарная подготовка;
• поощрение женщин к ранней постановке на учет по 

беременности и своевременному выполнению протоко-
лов ведения беременности;

• материальное поощрение семей с детьми со стороны 
государства.

Конечно, акушеры-гинекологи могут повлиять на материнс-
кую, перинатальную и младенческую смертность, в определен-

ной степени — на здоровье новорожденных. Но все остальное 
в руках нашего государства, включая возможности управле-
ния демографическими процессами в стране и ее регионах. 
Если не улучшить экономическое положение населения, 
то и ситуацию с демографией вряд ли удастся поправить.

Ситуация усугубляется из-за огромной территории 
нашей страны. Что такое самая глубокая периферия, напри-
мер, в Чехии? Это 150-200 км, или 3 часа езды на автобу-
се. А в Новосибирской области это 800 км, или 10 часов 
на поезде. Конечно, правительство делает многое, пытаясь 
сгладить ситуацию, улучшить положение на Дальнем Востоке, 
в Сибири, воздействовать на ключевые демографические 
процессы, но принимаемые меры рассчитаны на очень дли-
тельное время.  n

3 Федеральная служба государственной статистики. Женщины и мужчины России 2020...
4 Федеральная служба государственной статистики. Здравоохранение в России 2019. М.; 2019. 171 с.
5 Там же.

Таблица / Table

Количество родов в возрастных группах, тыс.3

Периоды 15–19 лет 20–24 года 25–29 лет 30–34 года 35–39 лет 40–44 года 45–49 лет

1990–1995 1330 3233 1914 1056 407 80 3

1995–2000 986 2639 1656 862 349 69 3

2000–2005 824 2712 2022 1064 407 82 4

2005–2010 762 2707 2507 1506 600 110 6

2010–2015 496 2358 3234 2148 941 176 9

2015–2020 345 1628 3078 2712 1263 250 12

Рис. 2. Состояния, осложнявшие беременность 
и роды в 2019 г.4
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Во многих научных работах анализируется связь между 
дефицитом микронутриентов и возможными негативны-
ми исходами беременности. Хорошо известны факторы 

риска микронутриентной недостаточности как у беремен-
ной, так и у пациентки на этапе прегравидарной подготовки. 
Это избыточная масса или, наоборот, дефицит массы тела, 
юный или старший возраст, наличие вредных привычек. 
Нельзя сбрасывать со счетов и негативное влияние факто-
ров внешней среды, генетически обусловленные аномалии 
метаболизма витаминов, различные соматические заболе-
вания, применение некоторых лекарственных препаратов. 
Но особое место занимает неадекватное по количеству 
и качеству питание [1].

В РФ практически нет женщин, которые были бы обеспе-
чены всеми витаминами. По данным статистики, 70–80% 
не только беременных, но и кормящих женщин имеют так 
называемый сочетанный гиповитаминоз, причем самое 
неприятное, что полигиповитаминные состояния диагности-
руются у беременных и планирующих беременность пациен-
ток независимо от возраста, времени года, места прожива-
ния и профессиональной принадлежности [2].

Потребность в микронутриентах на этапе прегравидарной 
подготовки, в I, II, III триместрах беременности, в период 
лактации неодинакова, например потребность в фолиевой 
кислоте, которую следует назначать в период прегравидарной 
подготовки, во время беременности повышается как мини-
мум на 150%. Но лишь 9% женщин репродуктивного возраста 
имеют адекватный уровень фолатов в эритроците. А дефицит 
фолиевой кислоты при беременности может привести к воз-
никновению тошноты, анемии и врожденных пороков разви-
тия плода, гипотрофии плода, невынашиванию беременно-
сти и заболеваемости детей после рождения [3–7]. Дотация 
фолиевой кислоты статистически значимо снижает вероят-
ность преэклампсии, особенно в группе ее риска [8].

Очень серьезной проблемой остаются преждевремен-
ные роды, поскольку они в 70% случаев являются причиной 
неонатальной смертности, в 36% случаев — младенческой 
смертности и до 50% случаев ассоциированы с отдаленны-
ми неблагоприятными неврологическими последствиями 
у детей [9, 10].

Неблагоприятные акушерские и перинатальные исходы 
ассоциированы с гипергомоцистеинемией, связанной с недо-
статком фолиевой кислоты. Это состояние на 32% чаще 
встречается у пациенток с выкидышами и неразвивающи-
мися беременностями в анамнезе. Кроме того, гипергомоци-
стеинемия сопро вождается нарушениями в тромбоцитарном 
звене ге мостаза [11]. Продемонстрировано, что применение 

многокомпонентного витаминно-минерального комплек-
са (ВМК) (Элевит Пронаталь) начиная с этапа прегравидарной 
подготовки не только значимо уменьшает уровень гомоцис-
теина, но может способствовать снижению частоты потерь 
беременности и преждевременных родов, причем у пациен-
ток, которые изначально имели отягощенный акушерско-ги-
некологический анамнез. Частота родов у них увеличилась 
в 2,5 раза, преждевременных родов снизилась в 6,6 раза, 
а частота самопроизвольных абортов и неразвивающихся 
беременностей снизилась в 6 и 10 раз соответственно [11].

Следует обратить внимание и на неблагоприятные 
последст вия йододефицита. Даже легкий и средней сте-
пени дефицит йода и тиреоидная недостаточность ведут 
к необратимым интеллектуальным и нейропсихическим 
нарушениям у детей, к нарушениям слуха, и йододефицит 
матери не позволит детям достичь заложенного генетически 
уровня интеллек туального развития. И на течение беремен-
ности йододефицит оказывает крайне негативное влияние: 
он приводит к увеличению частоты прерывания беременно-
сти, прежде временных родов и мертворождения.

Железодефицитная анемия также остается глобальной 
проблемой. Согласно рекомендациям ВОЗ, все менструирую-
щие женщины входят в группу риска по развитию латентного 
дефицита железа. Еще на этапе прегравидарной подготовки 
обязательна дотация железа или ВМК, содержащих железо, 
в дозе 30–60 мг [12, 13]6.

Железодефицитная анемия оказывает крайне негатив-
ное влияние на исходы беременности: повышает частоту 
пре эклампсии и материнской смертности, низкой массы 
ребенка при рождении, недоношенности и уменьшения 
запасов железа, увеличивает риск метаболического синдро-
ма у новорожденного и в более взрослом возрасте. Анемия 
у матери ассоциирована даже с возникновением шизофре-
нии у ребенка, замедленным интеллектуальным развитием 
и затруднением обучаемости [14, 15].

Кокрейновский обзор 2019 г. демонстрирует более 
выраженный положительный эффект применения много-
компонентных ВМК, в состав которого входит железа фума-
рат (Элевит Пронаталь), по сравнению с таковым у препара-
тов железа с фолиевой кислотой или без нее [16].

Еще одна глобальная проблема — дефицит витамина D. 
С дефицитом витамина D при беременности связывают 
не только развитие рахита, но и нарушение функций иммун-
ной системы, когнитивные расстройства, возникновение 
шизофрении, рассеянного склероза, более высокую часто-
ту респираторного дистресс-синдрома, ожирения, нару-
шение пищевого поведения у детей и взрослых, а также  

Микронутриентный статус и осложнения беременности

Ярмолинская Мария Игоревна — профессор РАН, д. м. н., профессор, руко-
водитель отдела гинекологии и эндокринологии, руководитель центра 
«Диагностика и лечение эндометриоза» ФГБНУ «Научно-исследовательский 
институт акушерства, гинекологии и репродуктологии имени Д.О. Отта»; 
профессор кафедры акушерства и гинекологии ФГБОУ ВО «Северо-Западный 
государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации.

6 WHO. Guideline: Daily iron and folic acid supplementation in pregnant women. Geneva, World Health Organization, 2012; МР 2.3.1.2432-08. Нормы 
физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных групп населения Российской Федерации. М.; 2008.
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увеличение риска преждевременных родов и преэклампсии 
у матери [17–29].

В 2019 г. опубликован метаанализ, в который включены 
26 клинических исследований, свидетельствующий о том, 
что дефицит витамина D ассоциирован с риском гестацион-
ного СД [30]. Исследование беременных в III триместре 
показало повышенный риск анемии, гестационного СД и пре-
эклампсии у пациенток с дефицитом витамина D [31].

Очень широко распространен также дефицит ω3-полине-
насыщенных жирных кислот (ПНЖК) [32]. Эйкозапентаеновая 
и докозагексаеновая кислоты оказывают крайне важное 
влияние на организм матери, в частности поддерживают 
нормальный уровень АД, нормализуют липидный обмен, 
предупреждают когнитивные расстройства и даже снижают 
частоту послеродовой депрессии. Они играют важнейшую 
роль в развитии ЦНС, положительно влияют на формирова-
ние зрительного аппарата, уменьшают риск преждевремен-
ных родов и низкой массы плода при рождении, перинаталь-
ной смертности [33–40].

В 2018 г. опубликованы результаты метаанализа Кокрей-
новского обзора по положительному влиянию применения 
ω3-ПНЖК на сроки родоразрешения [38]. Результаты иссле-
дования 2020 г. говорят о том, что применение ω3-ПНЖК 
значимо снижает риск преэклампсии [41]. Кокрейновский 
анализ 2018 г. продемонстрировал выраженное положитель-
ное влияние дотации ω3-ПНЖК при беременности на ново-
рожденных: снижение риска перинатальной смертности 

на 25%, госпитализации в отделение интенсивной терапии 
новорожденных — на 8% [38].

Все микронутриенты оказывают взаимно потенцирующее 
действие. Дефицит фолатов усугубляет дефицит ω3-ПНЖК 
и наоборот [42–44].

Крайне дискуссионным остается вопрос о назначении 
витамина А на этапе прегравидарной подготовки и во время 
беременности. Но нужно учитывать, какие разнообразные 
роли играет витамин А в организме: синтез половых сте-
роидных гормонов, самотомединов, родопсина в сетчатке 
глаза, активация рецепторов для кальцитриола (активного 
метаболита витамина D), положительное влияние на функ-
цию иммунной системы [45]. Витамин А крайне необходим 
для развития иммунной системы ребенка.

Но есть опасения в отношении безопасности витамина 
А и выбора дозы. Считается, что доза до 3 мг/сут является 
безопасной и не оказывает тератогенного действия7. А при 
недостаточности витамина А возникают различные пороки 
развития, например нарушение формирования головного 
мозга, нарушение развития гортани, заячья губа [46–48].

Дефицит витамина А встречается не так часто, поэ-
тому рутинное его назначение в качестве монопрепара-
та не рекомендовано, но применять его можно в составе 
многокомпонентных ВМК для беременных. Дозы, содер-
жащиеся в Элевите Планировании I триместр и в Элевите 
Пронатале, не превышают допустимые и являются абсолютно 
безопасными.

7 МР 2.3.1.2432-08. Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных групп населения Российской 
Федерации...
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Персонализация микронутриентного обеспечения 
беременных женщин

Баранов Игорь Иванович — д. м. н., профессор, заведующий отделом науч-
но-образовательных программ Департамента организации научной дея-
тельности ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации.

Проблема обеспеченности микронутриентами — это 
проблема не только медицинская, но и социальная. 
В странах третьего мира дефицит таких важных микро-

нутриентов, как железо, йод, витамин А и др., становится 
одной из причин заболеваемости и смертности. Но и в раз-
витых странах ситуация не такая уж благостная, потому что 
дефицит фолатов, железа, витамина D, цинка и других микро-

нутриентов наблюдается и там. В Российской Федерации 
обеспеченность женщин витаминами и микроэлементами 
ниже, чем в Западной Европе [1].

Насколько больше беременным женщинам нужно тех 
или иных микроэлементов, чем небеременным? Ни одного 
витамина не нужно в 3, 4, 5 раз больше. Гипервитаминоз — 
это также серьезное состояние. Тем не менее в периоды 
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беременности и лактации для каждого конкретного микро-
элемента установлены свои нормы — потребность в микро-
нутриентах у беременных и кормящих повышается от 10% 
до 94% от нормы у небеременных женщин8.

Особое внимание следует уделять ранней беременности, 
периода бластогенеза, раннего эмбриогенеза. Научные рабо-
ты показывают, что в каждый из этих моментов нужен опреде-
ленный баланс тех или иных микроэлементов. И именно дан-
ные процессы определяют не только последующую беремен-
ность, но и, возможно, всю дальнейшую жизнь ребенка [2].

Эпидемиологические данные показывают, что полно-
ценная обеспеченность женщин витаминами в Европе 
и России не превышает 10% [1]. Возможно ли в рутинной 
практике определение уровней витаминов? Теоретически да, 
но для научных целей. В клинической практике это слишком 
сложно и дорого [3].

Однако есть очень эффективные маркеры, которые опреде-
ляются на любом уровне оказания помощи, — уровни железа, 
гемоглобина и ферритина. Действительно, анемия, железоде-
фицит, позволяет говорить о более серьезной полимикронут-
риентной недостаточности, поскольку проб лемы гемопоэза 
связаны с дефицитом тех или иных микронутриентов [4–10].

Наиболее свойственен дефицит витаминов людям с повы-
шенной массой тела [11–16], особенно женщинам старше 
35 лет [17–19]. Именно в этом возрасте все чаще и чаще 
рожают россиянки.

Как можно решить проблему дотации витаминов в кли-
нической практике? Конечно, помогает деление на груп-
пы высокого и низкого риска. Женщинам с низким риском 

достаточно простых витаминных добавок. А женщинам 
с высоким риском нужно назначать препараты, в которых 
есть четкое показание — лечение гиповитаминоза. Препарат 
Элевит позволяет индивидуализировать подход к обеспече-
нию беременных и кормящих женщин микронутриентами. 
Он разработан в модификациях Элевит 1, Элевит 2, Элевит 3 
для периода лактации.

ВОЗ изменила свои рекомендации по диетической под-
держке беременных в связи с накоплением значительной 
доказательной базы9. Теперь беременным рекомендует-
ся прием многокомпонентных микронутриентных добавок 
с обязательным содержанием железа и фолатов, доказано 
преимущество многокомпонентных витаминно-минеральных 
комплексов по сравнению с препаратами железа и фолиевой 
кислоты в отношении улучшения исходов беременности.

Совет экспертов, который проводился год назад, иниции-
ровал новое крупномасштабное исследование UNONA10, кото-
рое пройдет в нескольких странах бывшего СССР, в 60 цент-
рах, в большинстве крупных регионов РФ. Мы ожидаем 
получить достаточно интересные данные, которые помогут 
воздействовать на разработку клинических рекоменда-
ций и стандартов, чтобы практические врачи ознакомились 
с современными подходами к лечению полигиповитаминоза.

Вопросы, на которые предстоит ответить исследованию 
UNONA: влияет ли применение поливитаминных препаратов 
на этапе прегравидарной подготовки и в течение беремен-
ности на ее осложнения и исходы и есть ли клинически зна-
чимые преимущества применения поливитаминов у женщин, 
имеющих и не имеющих риск гиповитаминоза.

8 МР 2.3.1.2432-08. Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных групп населения Российской 
Федерации...
9 WHO antenatal care recommendations for a positive pregnancy experience. Nutritional interventions update: Multiple micronutrient supplements 
during pregnancy. Geneva: World Health Organization; 2020.
10 Резолюция совета экспертов «Индивидуализированный подход к микронутриентной поддержке беременности», 29 сентября 2020 г., 
Москва. Акушерство и гинекология. 2020; 11: 248–50.
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СИМПОЗИУМ

Социально-экономическое исследование эффективности 
применения многокомпонентных витаминно-минеральных 

комплексов у женщин фертильного возраста в России

Дмитриев Михаил Эгонович — д. э. н., президент хозяйственного парт-
нерства «Новый Экономический Рост».

Благоприятное влияние приема витаминно-минеральных 
комплексов (ВМК) женщинами в период беременности 
клинически доказано многочисленными исследования-

ми: уменьшаются перинатальная смертность, количество 
случаев врожденных патологий и детской инвалидности. 
С учетом этих данных проведено и российское исследова-
ние. Показано, что применение ВМК помогает предотвратить 
перинатальную смертность, инвалидизацию детей, различ-
ные пороки развития, низкую массу тела при рождении.

Если исходить из того, что доля женщин, которые при-
нимают ВМК в период беременности, возрастает с 10% до 
50%, то калибровка результатов международных исследова-
ний свидетельствует, что это позволяет предотвратить почти 
9 тыс. преждевременных смертей, примерно 1,8 тыс. случаев 
детской инвалидности, 6,8 тыс. случаев врожденных патоло-
гий. Полученные данные дают возможность сделать эконо-
мические расчеты.

Существует много способов подсчета экономических 
последствий применения лекарственных средств для систе-
мы здравоохранения, и эти методы очень сильно различа-
ются между собой, что создает существенные трудности для 
оценки достоверности результатов. Мы использовали наи-
более прямолинейный и в то же время максимально дока-
зательный подход. Поскольку речь идет о предотвращении 
смертности в очень раннем возрасте, спасенные дети имеют 
в дальнейшем хорошие шансы вносить свой вклад в эконо-
мическое развитие, в ВВП на протяжении всей своей эко-
номически активной жизни. И этот вклад поддается оценке 
с учетом прогнозов динамики ВВП, сценарных оценок заня-
тости и экономической активности населения. Данный пока-
затель лучше всего отражает реальный эффект от снижения 
перинатальной смертности на протяжении всей последую-
щей жизни спасенного человека.

Уменьшение числа случаев инвалидности также ведет 
к тому, что люди будут более активно участвовать в эконо-
мической жизни и вносить вклад в ВВП. Мы учитывали и сни-
жение расходов на выплаты пособий инвалидам и на меди-
цинскую помощь.

Мы оценивали эффект на 100 тыс. беременных при сте-
пени охвата ВМК от 25% до 100%. Целевой уровень охва-
та беременных женщин ВМК — 50%. Для этого уровня 

на 100 тыс. беременных мы получили совокупный эффект 
порядка 9 млрд рублей. А в расчете на общее число беремен-
ных женщин он превысил 120 млрд рублей. Если же говорить 
о гипотетическом охвате 100%, то эффект составит свыше 
20 млрд рублей в расчете на 100 тыс. беременных женщин 
и свыше 200 млрд рублей на всю популяцию.

Как подтолкнуть женщин к более активному исполь-
зованию ВМК? Это на самом деле поведенческая про-
блема. Поскольку изменить поведение большой массы 
людей в короткий срок вряд ли представляется реальным, 
самым простым решением может стать бесплатное предо-
ставление такого рода препаратов беременным женщи-
нам при их постановке на учет в женской консультации. 
При сопоставлении потенциальных расходов на эти цели 
и тех бюджетных выгод, которые будут получены от меди-
цинских эффектов применения ВМК, видно, что экономия 
превышает в 15–20 и более раз затраты на то, чтобы стиму-
лировать женщин принимать ВМК.

Следует подчеркнуть крайне значимый экономический 
результат подобных мер. В России далеко не исчерпаны воз-
можности относительно низкозатратного снижения пери-
натальной смертности и распространенности разного рода 
осложнений, которые дают колоссальные социально-де-
мографические и экономические эффекты. На такого рода 
методы нужно обращать особое внимание и максимально 
способствовать их внедрению в практику.

Потенциальные доходы бюджета в 15 раз превышают 
расходы на расширение применения ВМК беременными 
в наиболее консервативном варианте расчета при охва-
те 30% беременных и накладных расходах, составляющих 
20% от отпускной стоимости ВМК. Соотношение выгод и рас-
ходов возрастает по мере увеличения охвата принимающих 
витамины, а также зависит от того, насколько использование 
витаминов будет встроено в существующую инфраструктуру, 
прежде всего логистическую.

Наше исследование показало, что увеличение примене-
ния ВМК беременными женщинами является относитель-
но недорогостоящей задачей, решение которой способно 
не только существенному снизить перинатальную смерт-
ность и инвалидизацию, но и дать экономические эффекты, 
многократно превышающие необходимые затраты.  n


